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THEORIE UND PRAXIS

Informationen zu  
Logopädie und Demenz
des überregionalen Arbeitskreises Demenz
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Monika Hübner, Christina Knels, Inga Lange, Petra Schuster & Saskia Sickert

Einleitung

Die folgenden Informationen über das Krank-
heitsbild Demenz wurden vom überregiona-
len Arbeitskreis (AK) Demenz des Deutschen 
Bundesverbandes für Logopädie e.V. (dbl) zu-
sammengestellt. Es wird ein Überblick über 
mögliche Handlungsfelder, Anforderungen 
und Aspekte von Diagnostik und Therapie 
sowohl für primär betroffene Menschen mit 
Demenz (MmD) als auch ihre Angehörigen 
als sekundär Betroffene gegeben. 
Die Demenz stellt keine einheitliche Erkran-
kung dar. Logopädisch relevante Symptome 
können insbesondere bei den primär dege-
nerativen Demenzen wie Alzheimer Demenz, 
(AD), frontotemporaler Lobärdegeneration 
(FTLD; behaviorale Variante und sprachliche 
Varianten: primär progrediente Aphasien 
(PPA)), Lewy-Body Demenz (LBD), kortikoba-
salem Syndrom und Parkinson-Demenz, aber 
auch bei vaskulärer Demenz (VD) auftreten 
(Knels 2018). 
Aus Sicht des AK ist die Erkrankung Demenz 
eine Bedingung, unter der MmD und ihre An-
gehörigen leben. Jeder MmD ist als einzig-
artig in seiner Art der Lebensgestaltung und 
in seiner Lebenswelt zu betrachten. Wich-
tigstes Ziel einer logopädischen Betreuung 
ist der Versuch, die Autonomie des MmD so 
weit wie möglich und von ihm gewünscht zu 
erhalten. Das Informationspapier stellt ethi-
sche Überlegungen, Gedanken zur Rolle der 
Logopädie bei Demenz, Indikation, Diagnos-
tik und Therapie vor.

Anforderungen an LogopädInnen 
für die Arbeit mit Menschen mit 
Demenz 

Aufgrund der demografischen Entwicklung 
in Deutschland werden wir zunehmend mit 
multimorbiden Patienten konfrontiert, der 
Anteil von MmD in der Bevölkerung wächst 
stetig (Bickel 2018). Die Neuerkrankungs-
rate liegt dabei bei 300.000 pro Jahr. Bei 

vielen MmD treten im Verlauf Kommunika-
tionsbeeinträchtigungen, möglicherweise 
auch ursächlich sprachliche Schwierigkeiten 
sowie Schluck- und Ernährungsstörungen 
auf (Bourgeois & Hickey 2009, Easterling & 
Robbins 2008, Gutzmann & Brauer 2007, 
Knels 2018). Grundsätzlich können sehr 
unterschiedliche Verläufe und Symptom-
schwerpunkte beobachtet werden.
Die American Speech-Language-Hearing 
Association (ASHA o.D.) und das Royal Col-
lege of Speech and Language Therapists 
(RCSLT 2014) haben folgende Kompetenz- 
und Tätigkeitsfelder zusammengestellt, die 
für LogopädInnen bei ihrer Arbeit mit MmD 
relevant sind: Prävention; Identifizierung; 
(differentialdiagnostische) Untersuchung von 
kognitiv-kommunikativen Störungen sowie 
der Nahrungsaufnahme und des Schluckens; 
Planung und Durchführung von Interven-
tionen im Bereich Kognition/Kommunikation 
und der Nahrungsaufnahme; Wissensver-
mittlung an Betroffene, Angehörige und an 
andere Professionen; Begleitung und Bera-
tung; Case Management; Zusammenarbeit 
im multidisziplinären Team und ggf. Über-
weisung an andere Fachkräfte; Forschung.
Des Weiteren ist Wissen über Auswirkun-
gen geriatrietypischer Multimorbidität sowie 
über kognitive Funktionen, herausfordern-
des Verhalten, Kommunikationsstrategien, 
alterstypische physiologische und patholo-
gische Veränderungen von Fähigkeiten zur 
Nahrungsaufnahme und Sprache/Kommuni-
kation notwendig (Correia et al. 2010, Swo-
boda & Sieber 2010). 

Indikation und Verordnung 
von Logopädie für MmD

Eine logopädische Therapie kann indiziert 
sein, wenn z.B. Schwierigkeiten bei der 
sprachlichen Kommunikationsfähigkeit oder 
der oralen Nahrungsaufnahme bestehen. In 
der Klinik kann der behandelnde Arzt eine 
logopädische Therapie beauftragen, im am-

bulanten Bereich wird eine ärztliche Heilmit-
telverordnung benötigt. Möglich ist eine Ver-
ordnung unter dem Indikationsschlüssel SP5 
bei Störungen der Sprache nach Abschluss 
der Sprachentwicklung (in Begleitung neuro-
psychologischer Einschränkungen) oder unter 
SC1 bei Störungen des Schluckaktes (G-BA 
2011, IntelliMed 2017). Die Verschreibung 
von Logopädie für MmD ist noch nicht selbst-
verständlich. Daher empfiehlt es sich, den be-
handelnden Arzt direkt auf eine Verordnung 
anzusprechen. 

Sprache, Kommunikation 
und Kognition

Beeinträchtigungen von Sprache und Kom-
munikation können bei allen degenerativen 
Demenzen auftreten, hierbei insbesondere 
bei der AD und der PPA (Dressel & Lange 
2015, Gutzmann & Brauer 2007, Heidler, 
2011, Kühn 2016). Es entstehen Schwierig-
keiten beim Empfangen und Übermitteln von 
Nachrichten sowie beim unabhängigen und 
effektiven Kommunizieren (funktionale Kom-
munikation; ASHA 1990, zit. n. Carvalho 
2008). Störungen der Kommunikationsfähig-
keit werden meist erst im Verlauf der Erkran-
kung sichtbar und dann zur Herausforderung 
(RCSLT 2014). 
Bei der AD zeigen sich z.B. im frühen und 
mittleren Erkrankungsstadium oftmals Wort-
findungs- und Sprachverständnisstörungen. 
Es können zunehmend inhaltsleere Sprache 
und eine mangelnde Anpassung an die Ge-
sprächspartner auftreten. Im späten Verlauf 
sind der Verlust des Sprachverständnisses, 
eine Sprachverarmung oder ausschließliche 
Produktion von Automatismen und Jargon 
möglich (Bourgeois & Hickey 2009, Gutz-
mann & Brauer 2007, Volkmer 2013).
Die individuellen sprachlichen und/oder 
kommunikativen Symptome zeigen eine 
große Heterogenität abhängig von der 
Grunderkrankung, dem Ort und Ausmaß der 
Schädigung und dem Zusammenspiel mit 
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anderen kognitiven Defiziten. Das Vorliegen 
von Sprachstörungen ist ggf. mit Verhaltens-
auffälligkeiten und psychischen Symptomen 
assoziiert und beeinflusst die Qualität der 
Pflege (Potkins et al. 2003). Kommunika-
tionsprobleme werden sowohl von den Be-
troffenen als auch von den Angehörigen als 
Belastung und Stress wahrgenommen (Engel 
2007, Georges et al.  2008, Heru et al. 2004, 
Murray et al. 1999). Kommunikation ist ein 
menschliches Grundbedürfnis, das auch be-
stehen bleibt, wenn die entsprechenden 
Fähigkeiten im Verlauf einer demenziellen 
Entwicklung abbauen. Deshalb ist es wichtig, 
die kommunikative Teilhabe am sozialen Le-
ben möglichst lange zu erhalten. Hierbei ist 
es bedeutsam, neben den Betroffenen auch 
ihr Umfeld miteinzubeziehen.

Ernährung und Schlucken

Im Alter verändert sich die allgemeine Wahr-
nehmung von Nahrungsmitteln, die Gefahr 
einer Mangelernährung und Dehydration 
steigt deutlich an (Wilmskötter & Stanschus 
2012). Hiervon sind MmD in zweierlei Hin-
sicht besonders betroffen. Als Erstes beein-
flussen eine Mangelernährung oder eine 
Dehydration den körperlichen und geistigen 
Leistungsabbau deutlich bis hin zu Verwirrt-
heit, Gedächtnisstörungen oder Apathie und 
verstärken damit die Symptome einer De-
menz (Rückert et al. 2007). 
Zweitens können MmD die altersbedingten 
Veränderungen nicht kompensieren, sodass 
sie im Verlauf die Fähigkeiten zur Beschaf-
fung von Nahrung, der Zubereitung voll-
wertiger Mahlzeiten sowie der Nutzung von 
Besteck etc. zunehmend verlieren. Störungen 
des Appetits bis hin zu einer Nahrungsver-
weigerung (Groher & Crary 2010, zit. n. Sura 
et al. 2012), fehlendes Durst- und Hunger-
gefühl, körperliche Unruhe und eine ein-
geschränkte Erinnerung an die Mahlzeiten 
bilden die Grundlage für eine qualitative und 
quantitative Mangelernährung. 
Außerdem geht die Fähigkeit verloren, Nah-
rungsmittel visuell als solche zu erkennen 
oder der Mund wird aus apraktischen und 
agnostischen Gründen nicht mehr geöffnet 
(DGE 2014, Hübner 2018, Schuster 2018). 
Des Weiteren können im Krankheitsverlauf 
Störungen des Schluckens (Dysphagie) mit 
erhöhtem Penetrations- und Aspirationsri-
siko auftreten. Ursächlich ist hier eine Kom-
bination aus altersbedingten sensorischen, 
motorischen und neuropathologischen Ver-
änderungen (Easterling & Robbins 2008). 
Bei Menschen mit AD stehen insbesondere 
sensorische Beeinträchtigungen im Vorder-
grund, wobei frühzeitig das Geruchs- und 

Geschmacksempfinden beeinträchtigt ist 
(Suh et al. 2009). Schon zu Erkrankungsbe-
ginn können Veränderungen des Schluck-
aktes auftreten, die im Krankheitsverlauf 
zunehmen (Lesourd 2006). Schluckdiagnos-
tisch treten eine prolongierte orale Phase 
bzw. eine signifikant verzögerte orale Trans-
portphase sowie eine verzögerte pharynge-
ale Reaktion auf (Horner et al. 1994, zit. n. 
Easterling & Robbins 2008, Suh et al. 2009). 
Die Dauer des Schluckens bei Flüssigkeiten 
und festen Konsistenzen ist insgesamt sig-
nifikant verlängert (Priefer & Robbins 1997, 
Suh et al. 2009). 
Zudem werden bei einer AD Penetrationen 
beobachtet (Suh et al. 2009). Eine Aspira-
tionspneumonie stellt aufgrund einer all-
gemeinen körperlichen Schwäche, einer 
erhöhten Infektanfälligkeit und aufgrund 
bestehender Ernährungs- und Schluckstö-
rungen die „häufigste Todesursache“ (Alz-
heimer Europe 2005, 2) bei Menschen mit 
einer AD dar. 
Bei Menschen mit VD hingegen ist vorrangig 
die motorische Steuerung des Schluckvor-
gangs beeinträchtigt (z.B. Schwierigkeiten 
beim Kauen oder bei der Bolusformung). Im 
Gegensatz zu Personen mit AD können bei 
Menschen mit VD signifikant häufiger Aspi-
rationen und stille Aspirationen nachgewie-
sen werden (Suh et al. 2009).

Allgemeine Aspekte von  
Diagnostik und Intervention  
bei Demenz

Ethische Aspekte
Angesichts des fortschreitenden Verlustes 
der Autonomie von MmD und der zuneh-
menden Notwendigkeit von Begleitung, 
Beratung und Behandlung fordert der Deut-
sche Ethikrat (2012) die Wahrung und För-
derung der Selbstbestimmungsmöglichkei-
ten. Medizinethisch beinhaltet dies die vier 
Prinzipien Fürsorge, Nichtschaden, Autono-
mie und Gerechtigkeit (Beauchamps & Chil-
dress 2013). Die Grundlage jeder Entschei-
dungsempfehlung bildet die systematische 
Abwägung von medizinischer Indikation 
und Prognose, der lebensweltlichen bzw. 
Sinn-Perspektiven (mutmaßlicher Patienten-
wille) sowie der ökonomischen und rechtli-
chen Perspektiven im Handlungsrahmen der 
jeweiligen Institution.

Diagnostik: Allgemeine Prinzipien
Die Feststellung und Diagnose einer Demenz 
obliegt dem behandelnden Arzt. Eine um-
fassende Diagnostik sollte multidisziplinär 
geleistet werden, und die fachspezifischen 
Ergebnisse sollten in den medizinischen Diag-

Überregionaler Arbeitskreis Demenz des 
Deutschen Bundesverbandes für Logopädie 
e.V. (dbl)

Vor allem durch die demografische Entwicklung 
wächst die Zahl älterer und hochbetagter Menschen 
und damit nimmt auch die Zahl der Menschen mit 
einer demenziellen Erkrankung zu. Eine Demenz 
kann zu Beeinträchtigungen der Sprache und 
Kommunikation sowie der Ernährung und Schluck-
funktion führen. Deshalb bedürfen Betroffene und 
Ihre Angehörigen einer spezifischen logopädischen 
Versorgung, sowohl in der Diagnostik und der 
Therapie als auch bezüglich ihrer Beratung und 
Begleitung.

Engagierte Logopädinnen und Logopäden grün-
deten 2011 den Arbeitskreis Demenz überregional. 
Das vornehmliche Ziel dieses Arbeitskreises war 
die Diskussion der logopädischen Handlungsfelder 
in der Betreuung von Menschen mit Demenz, um 
zu einer eindeutigen Positionierung aus berufs-
politischer Sicht zu kommen und dieses neue 
Handlungsfeld für die logopädisch tätigen Kollegen 
zu eröffnen. Die Mitglieder des überregionalen 
Arbeitskreises kommen aus Forschung und Lehre, 
aus Praxen und Kliniken. 

Ein aktuelles Ergebnis der gemeinsamen Arbeit ist 
das nun vorliegende Informationspapier, das auf 
der Basis bestehender Evidenzen Kompetenz- und 
Tätigkeitsfelder der Logopädie formuliert und eine 
Positionierung der Logopädie in der Versorgung 
von Menschen mit Demenz vornimmt.
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noseprozess miteinfließen. Die logopädische 
Diagnostik kann frühzeitig Beeinträchtigun-
gen in den Bereichen Sprache, Kommunikati-
on, Schluckfunktion und Nahrungsaufnahme 
aufdecken und ggf. für die Differentialdiag-
nostik wichtige Hinweise geben.
Grundsätzlich entscheidet die Zielsetzung 
der logopädischen Diagnostik (Differential-
diagnostik versus Interventionsplanung) über 
die zu verwendenden Verfahren. Bei einer 
Diagnostik zur Interventionsplanung sollten 
der Bezug zu Aktivitäten und Partizipation 
(Orientierung an der ICF, WHO 2001) und 
der Fokus auf Ressourcen und Bedürfnisse 
im Vordergrund stehen. Die Ermittlung der 
sprachlichen Ressourcen ist maßgeblich für 
die Bestimmung der Therapieziele aus Sicht 
der Betroffenen und der ihres Umfelds. Eine 
frühzeitige Demenz-Diagnostik ist sinnvoll, 
um in den ersten Erkrankungsphasen noch 
vorhandenes Potenzial für eine therapeuti-
sche Intervention nutzen zu können, Vorkeh-
rungen für die zukünftige Versorgung des 
Betroffenen zu treffen, Belastungen für die 
Angehörigen zu reduzieren und eine Pflege-
bedürftigkeit länger hinauszuzögern (Prince 
et al. 2011).

Therapie: Allgemeine Prinzipien
Das Fortschreiten einer Demenz kann nicht 
verhindert werden und der Erhalt des Status 
quo bereits ein großer Erfolg sein. Verbes-
serungen sind ausschließlich im Sinne von 
erfolgreicherer Kommunikation bzw. Nah-
rungsaufnahme durch die optimale Ausnut-
zung von Ressourcen und Adaptation mög-
lich. Interventionen müssen kontinuierlich an 
den sich verändernden Zustand der Patienten 
angepasst werden. Wie bei der Diagnostik ist 
auch bei der Interventionsplanung die Orien-
tierung an der ICF relevant, d.h. den Fokus auf 
Ressourcen, Gegenwart und Alltag des Pati-
enten im Sinne der optimierten Partizipation 
zu setzen. Eine logopädische Behandlung, 
die diesem Ansatz folgt, ist immer alltagsrele-
vant, am Einzelfall orientiert, themenzentriert, 
dokumentationsverpflichtend und involviert 
nicht nur die MmD, sondern auch ihr Umfeld. 
Insgesamt sind logopädische Interventionen 
ein Baustein in der Gesamtversorgung des 
MmD und seiner Angehörigen.

Spezielle Aspekte von Diagnostik 
und Intervention bei Demenz

Diagnostik und Therapie von Sprache  
für die Kommunikation
Im Verlauf demenzieller Erkrankungen kön-
nen Veränderungen der sprachlich-kommu-
nikativen Fähigkeiten im Zusammenhang mit 
anderen beeinträchtigten kognitiven Fähigkei-

ten und/oder sprachlichen Symptomen ähn-
lich einer Aphasie nach Schlaganfall auftreten 
(Abel & Lange 2014, Bourgeois & Hickey, 
2009, Gutzmann & Brauer 2007, Volkmer 
2013). Beides sollte die logopädische Diag-
nostik berücksichtigen und sowohl den Status 
von Sprache und Kommunikation als auch ko-
gnitive Basisfunktionen einbeziehen. Dies be-
trifft z.B. Leistungen der Aufmerksamkeit und 
des Arbeitsgedächtnisses, die die Produktion 
und das Verstehen von Sprache erheblich be-
einflussen (Bayles 2003). 
Je nach Demenztyp, Schweregrad der Er-
krankung und Allgemeinzustand der Patien-
ten ist zu entscheiden, ob eine Ermittlung 
der Defizite mithilfe von formalisierten Test-
verfahren sinnvoll ist. Auf eine belastende 
Diagnostik der Betroffenen ist zu verzichten 
(Steiner 2010). Bisher gibt es im deutsch-
sprachigen Raum nur wenige logopädische 
Diagnostikinstrumente zur Überprüfung von 
Sprache und Kommunikation, die speziell auf 
demenzielle Erkrankungen ausgerichtet sind. 
Auf der Ebene der Körperfunktionen können 
durch Einsatz formeller und informeller Tests 
Leistungen der Sprachproduktion und -per-
zeption sowie linguistische Fähigkeiten wie 
z.B. Semantik überprüft werden. 
Verbale und nonverbale kommunikative Ver-
haltensweisen im Alltag lassen sich durch 
strukturierte Befragungen der MmD und 
ihres Umfelds sowie zielgerichtete Beob-
achtungen in Kommunikationssituationen 
erfassen. Bei den Kontextfaktoren sollten 
hemmende und fördernde Gegebenheiten 
(z.B. Hörvermögen, demenzfreundliche Ge-
staltung der Umwelt) beachtet werden. 
Beobachtungen im Hinblick auf z.B. Motiva-
tion, Mitarbeit, Zuhörverhalten, Blickkontakt 
und Körperhaltung vermitteln in Verbindung 
mit Kenntnissen über die Biografie weiterhin 
wichtige Informationen (Battista et al. 2017, 
Bourgeois & Hickey 2009, Hopper 2007, 
Khayum et al. 2012). Im Einzelfall kann es 
hilfreich sein, vorübergehend Instrumente 
aus anderen Fachbereichen zu verwenden – 
die Aussagekraft der Ergebnisse ist aber kri-
tisch zu hinterfragen.
Logopädische Prinzipien beinhalten ein kom-
petenzerhaltendes Vorgehen im Sinne einer 
umgekehrt symptomorientierten Therapie 
(USOT, Heidler 2011). Es kommen Methoden 
zum Einsatz, die verbale Kommunikation, 
schriftsprachliche Fähigkeiten sowie den Ein-
satz unterstützender Kommunikations- und 
Erinnerungshilfen beinhalten (Heidler 2006, 
Steiner 2010). Parallel zur Behandlung der 
MmD findet eine Beratung der Angehörigen 
statt (für einen Überblick bei Demenz: Egan 
et al. 2010; bei PPA: Nickels & Croot 2014). 
Bei Bedarf werden Kontakte zu Selbsthilfe-

verbänden und Beratungsstellen vermittelt. 
Die logopädische Behandlung findet meist in 
Intervallen statt (Grün 2015, Steiner & Venetz 
2011). Ist ein vereinbartes Ziel erreicht, kön-
nen erarbeitete Vorgehensweisen im Alltag 
vom Betroffenen und Angehörigen selbst-
ständig umgesetzt werden. Bei Veränderun-
gen oder erneuten Schwierigkeiten kann die 
Behandlung fortgesetzt werden.
Mit dem Fortschreiten der Demenz erfolgt 
ein Übergang von der direkten Therapie mit 
den MmD zur indirekten Therapie. Hierbei 
werden Angehörige/Pflegende z.B. im Rah-
men von Angehörigentrainings bezüglich der 
Kommunikation geschult und beraten (Engel 
et al. 2016, Haberstroh et al. 2009). Wichtige 
Themen sind z.B. der Erhalt und die Befriedi-
gung von Kommunikationsbedürfnissen und 
die kontinuierliche Anpassung an die verän-
derten Fähigkeiten der MmD (Hopper et al. 
2015).

Therapie von Kognition für  
die Kommunikation
Kognitive Interventionen zählen nach der 
S3-Leitlinie Demenzen (Deuschl et al. 2016) 
zu den nicht-medikamentösen, psychosozia-
len Verfahren. Sie haben gemeinsam, kog-
nitive Funktionen wie z.B. Gedächtnis, Auf-
merksamkeit und Sprache zu aktivieren. Es 
können Verfahren des kognitiven Trainings, 
der kognitiven Stimulation und der kogni-
tiven Rehabilitation unterschieden werden 
(Clare & Woods 2003). 
I	 Unter kognitivem Training werden 

Verfahren verstanden, bei denen durch 
wiederholtes Üben spezifische kognitive 
Funktionen (z.B. Sprache, Gedächtnis) 
aufrechterhalten oder verbessert werden 
sollen (Bahar-Fuchs et al. 2013). 

I	 Kognitive Stimulation bezeichnet allge-
mein anregende Aktivitäten in der Grup-
pe zur Stärkung sozialer und kognitiver 
Fähigkeiten (Woods et al. 2012). 

I	 Kognitive Rehabilitation fasst Ansätze 
zusammen, in denen durch eine individu-
alisierte Intervention subjektiv relevante 
Ziele erreicht werden sollen. Dabei geht 
es nicht um eine Förderung einzelner 
kognitiver Funktionen, sondern um eine 
verbesserte Teilhabe im Alltag. Der Fokus 
liegt auf einem Vorgehen, bei dem indi-
viduelle Ressourcen und Stärken genutzt 
werden. Angehörige werden einbezogen 
und das therapeutische Setting möglichst 
alltagsnah gestaltet (Bahar-Fuchs et al. 
2013, Clare 2017).

Die eingesetzten Lernmethoden sollten an 
die Fähigkeiten von MmD angepasst sein, 
sich auf die besser erhaltenen, non-deklara-
tiven, impliziten Gedächtnisleistungen (z.B. 

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: S
ch

ul
z-

K
irc

hn
er

 V
er

la
g,

 Id
st

ei
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

en
 je

gl
ic

he
r A

rt 
nu

r n
ac

h 
vo

rh
er

ig
er

 s
ch

rif
tli

ch
er

 G
en

eh
m

ig
un

g 
de

s 
V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e



29www.dbl-ev.de

prozedurales Gedächtnis, Priming, Kondi-
tionierung) stützen und Anforderungen an 
die stärker beeinträchtigten deklarativen, 
expliziten Gedächtnissysteme (semantisches 
und episodisches Gedächtnis) reduzieren (für 
einen Überblick: Dressel & Lange 2018).
Während bisher für die Wirksamkeit eines 
rein übenden Verfahrens einzelner kognitiver 
Funktionen keine ausreichenden Evidenzen 
vorliegen (Bahar-Fuchs et al. 2013, Deuschl 
et al. 2016), ließen sich für die Ansätze der 
kognitiven Stimulation Effekte in globalen 
Kognitionsmaßen, kommunikativen Fähigkei-
ten und Lebensqualität ermitteln (Woods et 
al. 2012). In Studien zur kognitiven Rehabilita-
tion wurden keine Effekte auf kognitive Funk-
tionen erreicht, jedoch gaben die Teilnehmer 
aufgabenspezifische Verbesserungen sowie 
eine gestiegene Zufriedenheit mit ihrer Per-
formanz (z.B. Umgang mit Geld, Gesicht-Na-
men-Assoziationen) sowie Effekte in Stim-
mung und Lebensqualität an (Bahar-Fuchs et 
al. 2013, Kallio et al. 2017).

Therapie von Ernährung und Schlucken
Im Rahmen der Klinischen Schluckunter-
suchung (KSU) werden nach der Anamne-
seerhebung die oralen motorischen und 
sensorischen Fähigkeiten des Patienten 
überprüft (Alagiakrishnan et al. 2013). Die 
Beurteilung des Schluckvermögens wird 
mittels unterschiedlicher, relevanter Konsis-
tenzen vorgenommen. Hierbei wird unter 
Berücksichtigung des Allgemeinzustands, 
der Vitalparameter, der pulmonalen Situa-
tion, des Zahnstatus, der Vigilanz und der 
Kooperationsfähigkeit in einer möglichst all-
tagsnahen Situation die Nahrungsaufnahme 
von Essen und Trinken klinisch beobachtet. 
Das Schluckvermögen wird hinsichtlich der 
Parameter Aspirationsgefahr, Luftnotrisiko 
und bedarfsdeckende orale Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme beurteilt. Es sollte früh-
zeitig geklärt werden, ob bei unzureichender 
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme substi-
tuiert werden soll (Hübner 2018).
Apparative Diagnostikverfahren wie die 
transnasale videoendoskopische Schluck-
untersuchung (FEES©) und die Videofluo-
roskopie setzen eine aktive Mitarbeit und 
Compliance der Patienten voraus, weshalb 
die S3-Leitlinie Demenzen betont, dass der 
Einsatz apparativer Verfahren aufgrund ko-
gnitiver Beeinträchtigungen demenziell ver-
änderter Patienten „möglicherweise nicht 
zielführend“ (Deuschl et al. 2016, 96) ist. 
Der Schwerpunkt der therapeutischen Inter-
vention in der (Mit-)Behandlung von Dys-
phagien bei MmD liegt auf der Modifikation 
der unterschiedlichen Nahrungsmittelkon-
sistenzen. Angepasst an den individuellen 

Krankheitsverlauf findet eine Re-Evaluation 
des Schluckvermögens und daraus resultie-
rend dann ggf. eine weitere Modifikation 
der Kostform statt (Hübner 2018). Laut Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin soll das Nahrungsange-
bot entsprechend den Bedürfnissen des Pa-
tienten modifiziert und das texturveränderte 
Nahrungsangebot ergänzt oder angereichert 
werden, „um die Energie- und Nährstoffzu-
fuhr zu erhöhen“ (Volkert et al. 2013, 5).
Darüber hinaus soll einem ungewollten Ge-
wichtsverlust oder einer Mangelernährung 
aufgrund unzureichender Nährstoffauf-
nahme entgegengewirkt werden (Suh et al. 
2009). Die Modifikation von Nahrungsmit-
teln oder Getränken kann für Betroffene und 
Angehörige mit einer eingeschränkten Ak-
zeptanz einhergehen (Wirth et al. 2016). Hier 
ist zu beachten, über mögliche Risiken aufzu-
klären und sich diese Aufklärung schriftlich 
bestätigen zu lassen. Mit fortschreitender 
Erkrankung und damit einhergehender Ver-
schlechterung des Schluckens überfordert 
ein funktionelles Übungsangebot die Patien-
ten. Spezifisches Üben ist deshalb selten hilf-
reich (Hübner 2018).
Entsprechend liegt ein weiterer therapeu-
tischer Schwerpunkt in der Beratung und 
Instruktion von Angehörigen und/oder pfle-
gendem Personal: Versorgende werden über 
die vorliegende Dysphagie und ihre mög-
lichen Ursachen und Folgen informiert. Es 
kann insbesondere zur Adaptation angeleitet 
werden, dies umfasst Hinweise wie z.B. Be-
troffene zu eigenständiger Nahrungsauf-
nahme motivieren, Mahlzeiten in familien-
ähnlicher Esssituation (Deuschl et al. 2016) 
einnehmen, Anpassung von Tempo und Fre-
quenz des Anreichens an die Geschwindig-
keit des Schluckens oder eine visuell kontrast-
reiche Präsentation von Nahrung.
LogopädInnen spielen entsprechend auch 
eine Rolle bei der Beratung im Zusammen-
hang mit der Versorgung von MmD mittels 
PEG-Sonde. Diese Interventionsart wird u.a. 
wegen des Fehlens von randomisiert-kon-
trollierten Studien bei schwerer Demenz 
(Deuschl et al. 2016) kontrovers diskutiert 
(Pivi et al. 2012, Stach 2000). Bei Menschen 
mit fortgeschrittener Demenz ist eine indivi-
duelle Nutzen-Risiko-Abschätzung wie z.B. 
der „Entscheidungsalgorithmus zur Evalua-
tion einer PEG-Ernährung“ (Synofzik 2007) 
indiziert. Eine Kombination aus enteraler Er-
nährung bei gleichzeitigem Angebot oraler 
Kost auch im Sinne des gemeinsamen Essens 
kann zu einer Steigerung der individuellen 
Lebensqualität beitragen (Penner et al. 2010, 
Volkert et al. 2006, 2013).
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